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RESUMEN 
La mordida cruzada anterior debe 
tratarse precozmente, para mejorar 
el entorno dentoalveolar y favorecer 
el crecimiento correcto de los maxi-
lares. 
En este artículo se analizan: la etio-
logía, el diagnóstico de la mordida 
cruzada anterior y se mencionan di-
ferentes formas de tratamiento de 
esta maloclusión en dentición prima-· 
ria y mixta. 
Palabras clave: Mordida cruza-
da anterior, Maloclusión. 
SUMMARY 
Anterior cross-bite must be trea-
ted at an early age to enhance den-
tofacial growth and development. 
In this article, etiology and diag-
nosis of anterior cross-bite are anali-
zed and different treatment forms are 
discussed. 
Key words: Anterior cross bite, 
Malocclusion. 
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Introducción 
La mordida cruzada anterior se refiere a una relación labio-lengua! anormal entre uno o 
más dientes incisivos del maxilar su-
perior y la mandíbula. · 
Clínicamente se describe como un 
resalte, «over-jet» inverso, en el que 
uno o más incisivos superiores se 
sitúan lingualmente a los incisivos 
mandibulares, cuando el paciente 
cierra la boca en relación cén-
trica. 
La incidencia de la mordida cru-
zada anterior en la dentición prima-
ria es relativamente alta. Para Sim, 
uno de cada veinte niños la presen-
taría (1). Fergusson ha encontrado 
que el 2% de 386 niños examina-
dos entre las edades de 3-6 años 
presentaban una mordida cruzada 
anterior (2). En una serie de una po-
blación española, Vaello encuentra 
una incidencia del 2,5% entre niños 
de 3 a 6 años (3). 
El tratamiento de la mordida cru-
zada anterior puede realizarse en el 
período de la dentición primaria (4) 
y es aconsejable hacerlo debido al 
potencial efecto desfavorable que tie-
ne sobre el crecimiento, en caso de 
persistir la anomalía (5). 
Es preciso examinar la etiología y 
realizar un diagnóstico clínico correc-
to de la maloclusión antes de apli-
car el tratamiento adecuado. 
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Etiología 
El desencadenante de esta malo-
clusión puede tener su origen en 
una alteración esquelética, funcional 
o dental. 
Esquelética: Cuando se trata de 
un problema de displasia ósea en 
que puede estar implicada una hi-
pertrofia mandibular o, con menos 
frecuencia, un hipodesarrollo del ma-
xilar superior. Generalmente es re-
sultado de la herencia genética del 
individuo. Es la causa menos fre-
cuente (6). 
Funcional o Pseudoclase 111: Se 
produce por un deslizamiento pro-
tusivo funcional que está en relación 
con un reflejo muscular adquirido 
por una interferencia, generalmente 
contactos d~ntarios prematuros du-
rante el cierre mandibular en rela-
ción céntrica. Cuando esto ocurre, 
los cóndilos de la mandíbula se des-
plazan hacia abajo y adelante (7). 
Dental: Una mordida cruzada an-
terior dental es debida a una incli-
nación axial anormal de uno o más 
incisivos del maxilar superior que 
pueden estar posicionados lingual-
mente. 
La inclinación anormal puede ser 
el resultado de (6, 8, 9, 10, 11, 12): 
- Lesiones traumáticas de la den-
tición temporal que causan un des-
plazé!ITliento lingual del permanente. 
-IEI retraso en la exfoliación de 
un íncisivo temporal por tener una 
,. 
pulpa necrótica como consecuencia . 
de un traumatismo o caries. También 
se ve en los dientes temporales de- · 
pulpados que no suelen tener reab-
sorción normal de sus raíces, el dien-
te puede actuar como un cuerpo 
extraño y producir la desviación per-
manente. 
- La formación de tejido fibroso 
tras la pérdida prematura de un 
diente temporal. 
- La existencia de un hueso es-
clerosado. 
- La presencia de un diente su-
pernumerario situado labialmente. 
- Una;longitud de arco inadecua-
da que puede causar desviación ha-
cia lingual de un diente anterior. 
-Un hábito de morderse el labio 
superior. 
- Las secuelas tras la reparación 
de un labio leporino. 
Exploración clínica 
Inspección.- La visión de la facies 
en perfil, señalará si hay un peog-
natismo mandibular, que se manifies-
ta a través de los tejidos blandos y 
de la musculatura facial (6). 
Examen de la oclusión estática en 
los tres planos del espacio.- Ade-
más del estudio del sector incisivo, 
es preciso prestar especial atención 
a la oclusión molar según el plano 
sagital. En la mordida cruzada ante-
rior los dientes anteriores maxilares 
están por lingual de los mandibula-
res, pero sólo en las entidades fun-
cionales y esqueléticas están los mo-
lares mandibulares, mesiales a lo 
que es su posición normal en rela-
ción céntrica (6). 
Examen dinámico de la oclu-
sión.- Al seguir los movimientos de 
apertura y cierre mandibular del pa-
ciente, si la mandíbula es impelida 
hacia adelante, resu~ando una mor-
dida cruzada anterior completa, es 
indicativo de una posible causa fun-
cional (6, 11, 12). 
Si mediante la realización de la 
maniobra de retrusión mandibular 
manual, los incisivos se llevan a una 
posición borde a borde, también se-
ñala etiología funcional (6, 11, 12). 
Análisis de modelos.- Permiti-
rá un estudio más detallado de las 
arcadas, examinando en especial las 
inclinaciones axiales y rotaciones de 
los incisivos (6, 11, 12). 
Análisis cefalométrico.- En 
una maloclusión de clase 111 esque-
lética, el tamaño absoluto del maxi-
lar y la mandíbula, así como su re-
lación entre ambos y con respecto 
a la base craneal, no caerán dentro 
de las normas establecidas para su 
correspondientes grupos de edad y 
sexo en pacientes con oclusiones 
clase 1 normales (13). 
En las clases 111 esqueléticas, las 
coronas de los incisivos inferiores es-
tán generalmente inclinadas lingual-
mente, mientras que en una pseu-
doclase 111, las coronas de los 
incisivos superiores son las que sue-
len estar inclinadas lingualmente y . 
las de los incisivos inferiores son ver-
ticales o están en ligera labioversión 
. (6, 11). 
La medida del ángulo goniaco es 
otro dato que puede orientar, en las 
clases 111 esqueléticas es más obtu-. 
so con unamedia de ' 130-140~ mien-
tras que en las pseudo-clase 111 es 
menor, de una media aproximada de 
120° (6). 
Corrección precoz de la 
mordida cruzada anterior 
Se debe corregir la mordida cru-
zada anterior de causa dental y fun-
cional de forma temprana, también 
es posible iniciar tratamiento precoz 
en dentición primaria de origen es-
quelético, utilizando dispositivos sen-
cillos, aunqúe más tarde precisen 
aparatología funcional (14) y poste· 
rior corrección mediante aparatolo- . 
gía fija ·y cirugía. 
Las razones para iniciar tratamien-
to precoz son las siguientes: 
1) Evitar fuerzas oclusales traumá-
ticas en los dientes, sobre todo en 
los bordes incisales y en la superfi-
cie vestibular de los incisivos supe-
riores (1 , 7). 
2) Evitar los efectos potenciales 
adversos de estas fuerzas traumáti-
cas de oclusión sobre los tejidos pe-
riodontales. El contacto prematuro 
entree los incisivos superiores e in-
feriores puede producir, a largo pla-
zo, movimiento labial del incisivo in-
ferior, con posible pérdida del 
soporte óseo y de la encía adherida 
(1 , 15). 
3) Mejorar el aspecto facial (15). 
4) Evitar la posibilidad de que un 
patrón inadecuado de cierre mandi-
bular pueda afectar de forma adver-
sa el crecimiento de los maxilares, 
instauración de una verdadera cla-
se 111 y potenciación de alteraciones 
en la A.T.M. (5, 1S). 
Métodos de tratamiento de 
la mordida cruzada anterior 
en dentición primaria 
y mixta 
Equilibrado oclusal 
La corrección de una pseudo-
clase 111 puede requerir sólo la elimi-
nación de los puntos de contacto 
prematuros por desgaste del borde. 
incisa! de los incisivos superiores e 
inferiores (9); sin embargo, general-
• mente se precisa algún tipo de dis-
positivo adicional (16). 
Abate-lenguas 
La mordida cruiada simple de un · 
incisivo puede corregirse usando un 
abate-lenguas. Se instruye al niño 
para que coloque el abate-lenguas 
con un ángulo de 45° respecto al 
plano oclusal, detrás del diente cru-
zado, usando los incisivos antago-
nistas como fulcro se ejerce ligera 
presión sobre el diente en dirección 
labial. Dos horas de uso diario pue-
den corregir la anomalía en 10 o 14 
días. Puede dividirse el tiempo de 
uso en intervalos de 15 minutos para 
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repartirlos entre todo el día (1, 6, 11, 
17). 
Dispositivos fijos 
1) Plano inclinado inferior.- En 
la mordida cruzada anterior dental, 
con uno o más dientes afectados, 
puede usarse un molde de acrílico 
sobre los inccisivos inferiores que ac-
túa como una extensión del borde 
incisa!, en forma de plano inclinado 
de 45° en relación al eje longitudi-
nal del incisivo inferior, de modo que 
al cerrar la mandíbula el acrnico con-
tacta con las caras liriguales de los 
incisivos superiores ejerciendo una 
presión en dirección vestibular (1, 4, 
6, 11) (Fig. 1). 
2) Plano inclinado de compo-
site.- Sobre el borde de los incisi-
vos inferiores en mordida cruzada se 
aplican capas de composite con una 
inclinación de 45° en relación al eje 
longitudinal del diente y elevando el 
borde incisa! en 3 o 4 mm. El único 
contacto entre ambas arcadas es a 
nivel de estos incisivos (18). 
3) Coronas de acero inverti-
das.- Es otro método basado en 
el sistema de planos inclinados. Se 
ajusta una corona de acero inverti-
da sobre el incisivo superior cruza-
do. El incisivo mandibular golpea la 
superficie inclinada que sobresale de 
la corona, creando fuerzas que tien-
den a orientar labialmente al incisi-
vo ssuperior y lingualmente al incisi-
vo inferior. La corrección ocurre en 
una o dos semanas (4, . 11, 19). 
4) Dispositivos en arco labiai.-
EI incisivo cruzado es traccionado 
hacia labial mediante una ligadura 
de unión a un arco de alambre ves-
tibular que se halla anclado median-
te bandas a los dos primeros mola-
res superiores (6). 
5) Resorte . en "emiarco la-
bial.- Consiste en un alambre en 
arco rectangular (0,22x0,18") solda-
do a la superficie vestibular de una 
banda cementada al molar superior. 
El alambre se adapta a la curvatura 
de la superficie vestibular de la ar-
cada que se extiende desde el mo-
lar al diente en mordida cruzada, al 
que también se cementa una ban-
da. Cuando el resorte se ·activa, el 
incisivo embandado responde a la 
fuerza labial alineándose. Se consi-
gue en una o dos semanas (6). 
6) Arco palatino fijo.- Disposi-
tivo con alambre de 0,9 mm de gro-
sor en forma de W con sus brazos 
laterales en extensión sobre la región 
anterior (8, 20, 21), se halla soldado 
a las bandas cementadas en sen-
dos molares superiores. Suelen ser 
suficientes 2 ó 3 activaciones para 
la rectificación. 
Placas removibles 
1) Placa de Hawley removible.-
Una placa superior de Hawley con 
resortes incorporados al acn1ico en 
forma de S o de doble asa helicoi-
dal (6, 8, 11) o un tornillo (15) es útil 
en la corrección de la mordida cru-
zada anterior en que está implicado 
más de un diente. 
La retención se obtiene mediante 
ganchos en bola o Adams y para 
controlar la posición del incisivo co-
rregido, a veces prevenir su despla-
zamiento es preciso un . arco labial. 
A los pacientes se les instruye 
para llevar el aparato las 24 horas 
del día. 
El movimiento hacia vestibular de 
los incisivos cruzados se realiza ac-
tivando los resortes 1,5 mm a 2 mm 
cada una o dos semanas. 
La corrección de la mordida cru-
zada puede realizarse en 3 ó 4 se-
manas. 
Si la sobremordida es profunda y 
el diente superior está •<atrapadO» en 
mordida cruzada, puede agregarse 
un plano de acrmco para abrir la 
mordida (Fig. 2) .. · 
2) Placa de progenie.- Se ca-
racteriza po~ insertar en la base de 
acrnico de una placa tipo Hawley su-
Fig. 1 - Plano inclinado de acrílico. Fig. 2 • Placa removible con tornillo de expansión y resortes 
palatinos para vestibulizar incisivos superiores. 
1 
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perior, un arco de progenie que cu-
bre la cara vestibular de los incisi-
vos inferiores (6, 12). 
3) Placas con elásticos inter-
maxilares de clase 111.- Median-
te dos placas de acnlico removibles, 
una superior y otra inferior, se inser-
tan elásticos en el arco vestibular de 
la placa inferior y en los ganchos 
Adams de sujeción a los molares 
posteriores de la placa superior (12). 
4) Posicionador elástico.- Es 
un aparato removible y bimaxilar, 
construido con ,material de silicona 
de una determinada dureza, quepo-
see una buena memoria elástica y 
proporciona niveles de fuerza entre 
75-260 grs. que son de intensidad 
adecuada para generar movimien-
tos dentarios, los cuales están pre-
determinados mediante la confec-
ción de un set-up, a la vez también 
se atribuye un efecto funcional en 
la corrección de la maloclusión (22, 
23). 
Aparatología funcional 
Mediante este tipo de aparatos se 
intenta alterar la disposición de di-
versos grupos musculares que influ-
yen en la función, en orden a trans-
mitir fuerzas a la zona dentoalveolar 
y el hueso basal; pertenecen a este 
grupo: 
1) Bionator de Balters.- Consis-
te principalmente en un cuerpo de 
acrmco adaptado a las caras lingua-
les de los dientes de la arcada infe-
rior, pero sin contactar con ellos, el 
acnlico se prolonga hacia la parte su-
perior, para cubrir las caras oclusa-
les de los sectores laterales de la ar-
cada; tambaién presenta un resorte 
tipo coffin en palatino, confecciona-
do de forma inversa al utilizado en la 
corrección de clases 11, cuya función 
es la de desplazar la lengua hacia el 
paladar; posee además, un arco la-
bial que se dirige a la cara vestibular 
de los incisivos inferiores (24). 
2) Regulador funcional de 
Franckel.- Posee como elementos 
básicos, de unos escudos vestibula-
res de acrmco, situados a distancia 
de los procesos alveolares, en los 
lugares donde se desea el desarro-
llo en sentido sagital o transversal de 
estos procesos; en concreto, los re-
guladores para fas clases 111, se ca-
racterizan por presentar escudos la-
biales en el maxilar superior, con un 
arco vestibular a nivel de la arcada 
inferior; tiene además una placa de 
acnlico sobre las caras oclusales de 
los sectores laterales, con la impronta 
de los molares inferiores, mientras 
que es lisa en la zona de los supe-
riores, buscando una acción de des-
lizamiento del maxilar superior ha-
cia adelante y una retrusión de la 
mandíbula, apoyándose esta fuerza. 
sólo en los labios superiores (24). 
Aparatos de acción ortopédica 
de anclaje extraoral 
1) Máscara facial.- Es un apa-
rato de tracción anterior sobre el ma-
xilar superior, para estimular su cre-
cimiento e impulsar su avance, tiene 
un apoyo sobre la frente y otro so-
bre el ·mentón, con interconexiones 
realizadas con alambre de unos 2 
mm (6, 11, 12). 
2) Mentonera.- Es un aparato 
extraoral que como su nombre indi-
ca descansa sobre la barbilla y está 
unida por medio de elásticos a un 
soporte occipital, mediante el que se 
pueden ejercer fuerzas de acción or-
topédica; la tracción variará depen-
diendo del patrón vertical de creci-
miento, si éste es horizontal, la 
tracción será de componente cervi-
cal y si es vertical, la tracción será · 
alta (6, 11, 12). 
el desarrollo dento-facial, si ésta se 
permite que persista. 
Es de gran importancia para el clí-
nico, con vistas a determinar el pro-
nóstico y establecer un plan de tra-
tamiento ante los padres, saber si la 
mordida cruzada anterior es el re-
sultado de un componente dental, 
funcional o esquelético; en este últi-
mo caso, cuando se trata de los ni-
ños más pequeños, tanto el factor 
esquelético, como las influencias 
dentales, orientación del diente en 
el alveolo, contribuyen a la formación 
de la mordida cruzada anterior, pu-
diéndose iniciar un tratamiento pre-
coz y con una aparatología sencilla 
para mejorar la maloclusión en al-
gún grado (4), aunque la corrección 
funcional ortopédica se haga más 
adelante (14). 
Suele ocurrir que no se tratan los 
niños más pequeños, en edad 
preescolar, afectos de mordida cru-
zada anterior, debido a la conside-
ración del comportamiento del pa-
. ciente y a las dudas de los 
profesionales de que estos pacien-
tes no serían capaces de tolerar nin-
gún tratamiento ortodóncico. 
El tratamiento con abate-lenguas 
es efectivo en las mordidas cruza-
das anteriores de origen dentario o 
alveolar, pero sólo al final de la den-
tición primaria, cuando hacen erup-
ción los incisivos permanentes (11), 
debido a que no hay un control de 
la cantidad y dirección de la fuerza 
que se aplica, algunos autores pien-
san que este método puede condu-
cir a dilaceración y desarrollo incom- · 
pleto de las raíces, si la fuerza es 
demasiado intensa (17); por otra par-
te resulta barato, aunque el éxito de 
este tipo de tratamiento está muy li-
gado a la cooperación del niño y 
a la supervisión de los padres. 
Discusión Las placas removibles son dispo-
Las razones del tratamiento pie- sitivos muy útiles en la corrección de 
coz de una mordida cruzada ante- mordidas cruzadas dentoalveolares 
rior se basan en el conocimiento de aisladas, que afectan a uno o dos 
las consecuencias que esta maloclu- ·/ dientes; la placa de progenie esta-
sión específica puede producir en ría especialmente indicada en las de 
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origen funcional o pseudo-clases 111; 
los elásticos intermaxilares usados 
sobre placas removibles, tienen el in-
conveniente de que favorecen la ex-
trusión de estas placas; el posiciona-
dar elástico es efectivo en las mismas 
situaciones que las placas removí-
bies, tiene la ventaja de poseer cier-
to componente funcional u ortopédi-
co.· Toda la aparatología removible 
precisa de la colaboración del pa-
ciente, siendo por tanto recomenda-
ble en niños más crecidos; en perío-
do de dentición mixta, además es 
fácil de romper o perder cuando el 
niño que lo utiliza es pequeño y to-
davía no tiene cuidado de las cosas. 
La aparatología funcional y los dis-
positivos de acción ortopédica de 
anclaje extraoral, están indicados en 
las maloclusiones de causa esque-
lética o en aquellas pseudo-clase 111 
en que se sospecha un componen-
te esquelético, siendo el regulador 
de función de Franckel y la másca-
ra facial, indicados en aquellos ca-
sos con retrusión del maxilar supe-
rior, en el niño mayor, en dentición 
mixxta; mientras que la mentonera 
estaría indicada en los casos con 
tendencia al prognatismo mandibu-
lar, pudiéndose utilizar en edades 
precoces, a los 3-4 años de edad; 
A. Pascual obtiene buenos resulta-
dos tratando a niños en dentición pri-
maria mediante mentonera y una 
placa removible inferior con rejilla lin-
gual para cambiar la posición baja 
de la lengua (14). 
Los dispositivos fijos basados en 
un arco o hemiarco labial precisan 
de una aparatología más compleja, 
difícil de realizar en niños pequeños 
en edad preescolar, además de las 
molestias que comporta este tipo de 
aparatología fija sobre la mucosa del 
vestfbulo bucal, siendo su uso reco-
mendable en el niño de más edad. 
en dentición mixta con mordida cru-
zada anterior de causa dentaria, tie-
nenb la ventaja de que ofrecen un 
buen ccontrol sobre el movimiento 
dentario. 
La utilización de un arco palatino 
fijo, en W, con los brazos en exten-
sión sobre la región anterior, provo-
can menos molestias al niño peque-
ño que los arcos vestibulares. Se ha 
descrito su uso en dentición prima-
ria (20, 21), cori la activación se libe-
ra una fuerza continua, pero debe 
tenerse cuidado en no realizar acti-
vaciones demasiado · intensas que 
provoquen reabsorciones radicula-
res. 
Los dispositivos basados en el pla-
no inclinado, bien sea inferior, de 
acnlico o composite o superior, me-
diante coronas de acero invertidas, 
se caracterizan por ser aparatos fi-
jos, que se pueden colocar de for-
ma sencilla y proporcionan una co-
rrección rápida de la mordida 
cruzada en dentición primaria. Como 
desventajas señalar la posibilidad de 
abrir la mordida si se dejan un tiem-
po prolongado. Tampoco se puede 
controlar la cantidad de fuerza apli-
cada, ni el movimiento vestibular del 
incisivo cruzado hacia su correcto ali-
neamiento. Se precisa una dieta 
semi-sólida durante el período de tra-
tamiento, a pesar de ello son fáciles 
de aceptar por el niño pequeño. 
Es preciso un período de reten-
ción tras la corrección de la mordi-
da cruzada anterior dentoalveolar, 
que en el niño en dentición primaria 
puede durar hasta 4-6 semanas des-
pués de haberse producido el des-
cruzamiento. En el niño en dentición 
mixta el tratamiento retentivo puede 
no ser necesario, si presenta una so-
bremordida, puesto que los incisivos 
mandibulares retendrán de forma 
natural los dientes maxilares supe-
riores en la posición axial corregida. 
Conclusiones 
La mordida cruzada anterior debe 
tratarse precozmente para mejorar el 
entorno dentoalveolar y favorecer el 
crecimiento correcto de los maxila-
res. 
Aunque en la fase temprana del 
desarrollo, a veces es difícil alean-
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zar un diagnóstico preciso, es nece-
sario examinar la etiología y realizar 
un diagnóstico clínico lo más exacto 
posible de la maloclusión, antes de 
iniciar el tratamiento. 
El tipo de aparatología utilizada en 
la corrección de la mordida cruza-
da anterior en la dentición primaria 
es sencilla y el tiempo empleado en 
su corrección corto, variando de 1 
a 2 meses; siendo recomendables 
el arco palatino fijo en W o los dis-
positivos basados en el plano incli-
nado fijo, bien sea inferior, de acrni-
co o composite o superior, mediante 
coronas de acero inoxidable; tam-
bién en este período puede utilizar-
se la mentonera en aquellos casos 
en que ya se sospecha de un prog-
natismo mandibular. 
En dentición mixta es posible in-
troducir una aparatología más espe-
cífica según la etiología: siendo úti-
les en la mordida cruzada anterior 
de causa dentoalveolar la placa re-
movible superior, el posicionador 
elástico y los dispositivos fijos basa-
dos en el arco o hemiarco labial ade-
más del arco palatino y el plano in-
clinado inferior; en la pseudo-clase 
111 es más recomendable la placa de 
progenie y el posicionador elástico; 
mientras que en las maloclusiones 
de etioiGgía esquelética estarían in-
dicados los aparatos funcionales y 
los dispositivos ortopédicos de an-
claje extraoral. 
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